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Rezumat
Chisturile paraovariene sau paratubare constituie aproximativ 10% din patologiile anexelor. Aceste formaţiuni rare-
ori prezintă simptome şi, de obicei, sunt depistate întâmplător. Incidenţa reală nu este cunoscută. Simptomele apar atunci 
când cresc excesiv, sau în caz de hemoragie, ruptură sau torsiune. Având în vedere evoluţia clinică insidioasă a chisturilor 
paraovariene, diagnosticul este de obicei stabilit accidental, în timpul examinărilor radiologice sau intervenţiilor chirur-
gicale pelvine.
Cuvinte-cheie: chist paratubar, chist paraovarian, torsiune, detorsiune
Summary. Paratubal cysts: Review of the literature and case report
Paraovarian or paratubal cysts constitute about 10% of adnexial masses. Although they are not uncommon; they ra-
rely cause symptoms and are usually incidentally found. Actual incidence is not known. The symptoms occur when they 
grow excessively, or in case of hemorrhage, rupture or torsion. Given that the clinical course of paraovarian cyst is usually 
silent, diagnosis is usually made incidentally during radiological examination or pelvic surgery. 
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Резюме. Параовариальные кисты: Обзор литературы и клинический случай
Параовариальные или паратубарные кисты составляют около 10% из всех образований придатков. Данные 
опухоли редко являются симптомными и как правило обнаруживаются случайно. Реальная частота заболевания 
неизвестна. Симптомы появляются в случае их избыточного роста, в случае кровотечения, разрыва или перекрута. 
Учитывая своеобразное клиническое течение параовариальных кист, диагноз устанавливается случайно во время 
радиологических исследований или хирургических вмешательствах на органах малого таза. 
Ключевые слова: паратубарная киста, параовариальная киста, перекрут, деторсия
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Introducere 
Chisturile paratubare (CPT) sunt situate în liga-
mentul larg între ovar şi trompa uterină şi constituie 
aproximativ 10% din formaţiunile anexiale [1, 2].
Originea acestor chisturi provin din mezoteliu şi 
sunt considerate ca fi ind structuri derivate ale duc-
tului Mullerian (paramezonefric) şi a celui Wolffi an 
(mezonefric). Rudimentele ducturilor paramezone-
fric tind să apară mai frecvent în cadrul ligamentu-
lui larg, decât în regiunea infundibulă a trompii ute-
rine [3]. Dimensiunile chistului paratubar depistat în 
ligamentulul larg ar putea varia de la 1 la 8 cm în 
diametru [3]. Mai mult decât atât, sub infl uenţa fac-
torilor hormonali pot ajunge la dimensiuni mai mari 
[4]. Atunci, când un chist paratubar este pedunculat şi 
situat în apropiere de fi mbriile trompelor uterine, este 
menţionat ca un chist hidatic Morgagni, care este de 
obicei mai mic de 2 cm.
Chisturile paraovariene şi chisturile paratubare 
sunt de obicei folosite ca sinonime. Incidenţa chis-
turilor paraovariene nu este evident cunoscută, dar 
într-o populaţie italiană a fost raportată o incidenţă de 
29 la 1.000 (3%), cu o vârstă de apariţie la al treilea 
şi al patrulea deceniu de viaţă [5]. În populaţia pedi-
atrică şi adolescentă, a fost raportată o incidenţă mult 
mai mare a chisturilor paratubare fi ind de 7.3% [6]. 
Chisturile paraovariane au fost raportate în toate gru-
purile de vârstă, începând din perioada premenarhală 
şi până la menopauză.
Având în vedere evoluţia clinică insidioasă a chis-
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turilor paraovariene diagnosticul este de obicei sta-
bilit accidental, în timpul examinării radiologice sau 
intervenţiilor chirurgicale pelvine.
Barloon şi colab. [7] au stabilit că aceste chis-
turi sunt difi cil de diagnosticat înainte de intervenţia 
chirurgicală cu ajutorul ecografi ei, încât diagnosticul 
preoperator a fost posibil doar în 6.6% din cazuri.
Complicaţii ale chisturilor paratubare sunt rare şi 
sunt raportate cazuri clinice unice.
Prezentăm două cazuri de chisturi paratubare 
complicate cu torsiune, diagnosticate şi tratate în sec-
ţia ginecologie a IM şi C. 
Prezentare de caz clinic
Cazul clinic 1: Pacienta B. de 19 ani a fost inter-
nată în mod urgent în secţia de ginecologie al IM şi C 
cu dureri moderate în regiunea abdominală inferioară 
pe dreapta ce au debutat timp de 6 h, pe parcursul 
supravegherii starea s-a agravat condiţionată de pro-
gresarea sindromului algic însoţit cu greţuri şi vome. 
La examnul ginecologic s-a depistat uter mărit la 8-9 
săptămâni de sarcină, la nivelul anexelor pe dreapta 
s-a palpat o formaţiune elastică doloră de dimensi-
une 5x6 cm, pe stânga anexele - fără particularităţi. 
Din analizele de laborator: leucocitele în dinamică 
11,0x109/l – 13,6x109/l, protrombin 91%, fi brinogenul 
4,22 g/l. S-a stabilit diagnosticul clinic: Chist ovarian 
torsionat pe dreapta; Sarcina 8-9 s.a. în evoluţie. În 
mod urgent s-a luat decizia la intervenţie chirurgicală. 
S-a efectuat laparatomie Pfannenstiel. Intraoperator 
s-a depistat uter marit la 8-9 s.a., pe dreapta torsiunea 
chistului paraovarian la 720o, ovarul mărit în dimen-
siuni, edemat, de culoare cianotică (Fig. 1). S-a recurs 
la detorsionarea chistului paraovarian cu enuclearea 
lui ulterioară. 
A fost efectuată ultrasonografi a în primele 12 ore 
postoperator. Sarcină monofetală în evoluţie. CRL= 
22 mm, BCF +, corespunde 8 +6 s.a. (Fig. 2). Ovarul 
drept: 54x32 mm cu foliculi mici, stâng: 31x19 mm cu 
foliculi mici, Doppler-fl ux sanguin păstrat (Fig. 3, 4). 
Perioada postoperatorie a decurs fără particularităţi. 
Rezultatul histologic: chistadenom seros. Externată la 
a 6 zi în stare satisfăcătoare. Supravegherea peste 1 
lună postoperator a stabilit progresarea sarcinii.
Cazul clinic 2: Pacienta C. de 23 ani internată în 
Fig. 1. Piesă intraoperatorie:
Chist paraovarian torsionat
Fig. 2. Sarcina uterină confi rmată USG
Fig. 3. USG Doppler Fig. 4. Doppler-fl ux sanguin păstrat
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mod urgent cu acuze la dureri moderate în regiunea 
abdominală inferioară pe dreapta, ce au debutat timp 
de 2 zile. La examneul USG: uterul şi ovarul stâng 
de aspect normal, chist ovarian pe dreapta dimensiuni 
93x79 mm cu conţinut omogen, slab vascularizat pe-
riferic. S-a efectuat laparotomie Pfannenstiel. Intra-
operator depistată torsiunea chistului paraovarian la 
720o, ovarul aspect normal (Fig. 5).
S-a recurs la detorsionarea anexei cu enuclearea 
chistului paraovarian pe dreapta (Fig. 6). Rezultatul 
morfopatologic a depistat chistadenom seros ovarian 
asociat cu multiple hemoragii în perete - torsici (Fig. 
7-10). Histologic formaţiunea chistică atestă un pere-
te de grosime variată cu particularităţi sclerogene şi în 
pliuri sau micropolipoase (Fig. 7), tapetat cu epiteliu 
unistratifi cat cubic sau pseudociliat. Pe diverse zone 
peretele manifestă prezenţa unei hemoragii marcante 
micro şi/sau macrofocale cu aspecte de confl uere for-
mând platouri imense hemoragice, pe unele arii fi ind 
realizate în toată grosimea peretelui. De menţionat că 
hemoragia marca şi un aspect de agregaţii şi hemoliză 
pe unele arii fi ind secondată de un edem discret peri-
focal. Reţeaua vasculară în zonele lipsite de hemora-
gii releva prezenţa de agregate eritrocitare şi trombi. 
În aria hemoragiilor frecvent fi ind prezente în paralel 
cu trombi intravasculari eritrocitari şi fi brino-eritro-
citari modifi cări alterative fi brinoase ale peretelui cu 
divers grad de reacţie infi ltrativă leucocitară sau leu-
copedeze. Perioada postoperatorie a decurs fără par-
ticularităţi. Externată la a 6 zi în stare satisfăcătoare.
Discuţii
Evaluarea iniţială a unei formaţiuni tumorale în-
cepe cu ultrasonografi e, fi e transvaginală sau tran-
sabdominală. Diagnosticul diferenţial al chisturilor 
paratubare sau paraovariene la examenul ecografi c 
necesită o mai mare vigilenţă şi precizie [8]. Delimi-
tarea chistului de la ovar este un semn util, numit ca 
,,semnul clivării” [9]. Darwish şi colab. [8] din stu-
Fig. 5. Chist paratubar torsionat.
Poză intraoperatorie
Fig. 6. Enuclearea chistului paraovarian după detorsio-
nare. Poză intraoperatorie
Fig. 7. Peretele chistadenomului seros în torsiune cu he-
moragie marcantă în aria peretelui.×25. Coloraţie H&E
Fig. 8. Zone de diferenţiere structurală a chistadenomu-
lui seros în torsiune. ×75. Coloraţie H&E
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diile efectuate au stabilit diagnosticul preoperator la 
examenul ultrasonografi c transvaginal în 44% din 
cazuri (52/118 pacienţi). Într-un alt studiu, diagnos-
ticul preoperator al chisturilor paratubare a fost de 
26.3% (29/110) bazat pe ultrasonografi e sau tomo-
grafi e computerizata [10]. Examenul Doppler utilizat 
în diagnosticarea chisturilor paraovariene sau paratu-
bare are specifi citatea 99%, dar sensibilitatea scăzută 
(14%) [11]. Mai mult decât atât, determinarea mar-
kerului tumoral Ca 125 nu creşte precizia diagnosti-
cului ultrasonografi ei transvaginale [12]. Alte tehnici 
de imagistică, cum ar fi  tomografi a computerizată 
(TC) şi rezonanţa magnetică nucleară (RMN) pot fi  
de asemenea utilizate în diagnosticul diferenţial. Ca-
racteristicile RMN ale chisturilor paraovariene au 
fost descrise ca formaţiuni chistice omogene unila-
terale în apropierea ligamentului rotund şi al uterului 
[13]. Îndeosebi prezenţa unui ovar normal separat de 
chist este o constatare importantă la RMN. Nu există 
nici un semn specifi c la TC, decât formaţiunile chisti-
ce unicamerale adiacente ovarului. 
Chisturile paratubare sunt în mare parte asimpto-
matice, dar pot ocazional provoca probleme clinice 
condiţionate de extindere, hemoragie, torsiune, sau 
tumori maligne [14]. Când se instalează extinderea 
unui chist paraovarian sau paratubar, pacientele acu-
ză dureri pelviene sau senzaţie de formaţiune în ab-
domen. Aceste simptome au fost descrise în cazurile 
clinice prezentate.
În literatura de specialitate, Letourneur [15] a ra-
portat cel mai mare chist paraovarian de dimensiuni 
36 x 25 cm la o pacientă de 19 ani, care a fost înlăturat 
prin minilaparotomie. În 2008, Kostov şi colab. au ra-
portat o tumoare chistică hipodensă de 30x26x12 cm 
cu torsiune dublă la o pacientă obeză de 14 ani [16]. 
Incidenţa torsiunii în rândul pacientelor cu chis-
turi paraovariane variază de la 2.1 la 16% [4] com-
parativ cu 2.3% faţă de chisturile anexiale [17]. În 
special la pacientele cu vârstă pediatrică, torsiunea 
este o problemă mai frecventă datorită ligamentului 
infundibulo pelvic mai lung. La pacientele cu vârsta 
cuprinsă între 4-14 ani, operate din cauza durerilor 
abdominale inferioare pe dreapta, 13.6% au avut 
chisturi paratubare (46/338) şi la două dintre ele s-a 
depistat torsiunea unui chist paratubar de dimensiune 
mare [18]. Începând din anul 2002, numai 6 cazuri 
de chisturi paraovariene torsionate benigne au fost ra-
portate până la etapa actuală (Tabelul 1).
Chisturile paratubare simptomatice complicate 
cu torsiune tuboovariană acută au o manifestare cli-
nică comună cu alte boli, cum ar fi  apendicita acută, 
apoplexie ovariană, colică ureterală acută sau boala 
infl amatorie pelvină. Sensibilitatea la palparea abdo-
minală şi la examenul ginecologic sunt cele mai dese 
manifestări clinice. Semnele peritoneale însoţite une-
ori cu o formaţiune palpabilă pot fi  sau nu prezente 
[3]. Indicii de laborator sunt de obicei nespecifi ci, ni-
velul leucocitelor poate fi  ridicat ca şi în cazul nostru 
(cazul 1) [19].
Caracteristicile ultrasonografi ce ale torsiunii 
trompei include: vizualizarea pediculului vascular 
torsionat şi trompele dilatate cu pereţi îngroşaţi ecoge-
nic şi cu elemente interne/hemoragice [20]. Dopple-
rul color este de asemenea util, poate prezenta o mare 
undă de impedanţă cu inversarea fl uxului diastolic în 
trompa afectată [3]. Tomografi a computerizată este 
o alternativă pentru pacientele supraponderale unde 
ultrasonografi a are o valoare limitată. Caracteristicile 
TC sunt: îngroşarea trompei uterine şi a peretelui ne-
ted al chistului situate excentric.
Fig. 9. Hemoragie marcantă şi imbibiţie hemoragică la 
65% din aria peretelui chistadenomului seros cu păstra-
rea structural funcţională a epiteliului.×100. Coloraţie 
H&E
Fig. 10. Tromboză vasculară şi leziuni alterative 




Laparoscopia este standardul de aur pentru dia-
gnosticul şi tratamentul de torsiune. Detorsiunea este 
tratamentul de elecţie. Rezultatele histologice ale for-
maţiunilor paraovariene sau paratubare sunt de obicei 
chisturi seroase.
Deşi, nu există o bază mare de date, rezultatele 
histopatologice ale leziunilor chistice paraovariene 
au arătat chisturi simple în 74.6% şi 25.4% - leziuni 
neoplazice (7 chistadenoame, 8 chistadenofi broame) 
[21].
Chisturile paraovariene sau paratubare, de obicei, 
reprezintă ca chisturi simple unicamerale, cu pereţi 
subţiri. În cazul în care sunt prezente proeminente pa-
pilare creşte riscul de malignitate [9]. În literatura de 
specialitate au fost raportate cazuri de malignitate în 
special chistadenocarcinomul şi carcinomul papilar al 
chistului, cea mai mare parte provenind din chistul 
paraovarian la adulţi [21, 22].
Concluzie
Medicii ginecologi ar trebui întotdeauna să ia în 
considerare chisturile paraovariene sau paratubare 
în diagnosticul diferenţial al formaţiunilor anexia-
le. Complicaţiile posibile au un impact nefavorabil 
pentru fertilitatea pe viitor. Este necesară o evaluare 
atentă şi detaliată a chisturilor paraovariene/ para-
tubare înainte de intervenţia chirurgicală. Prezenţa 
proiecţiilor papilare indică posibilitatea de maligni-
tate. Având în vedere complicaţii devastatoare ale 
chisturilor paraovariene se recomandă excizia lor. 
Dacă există incertitudini cu privire la originea chis-
tului detectat, laparoscopia poate fi  realizată în  scop 
diagnostic şi prevenirea complicaţiilor posibile, în 
special la copii.
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